El enfoque de activos en salud. Actuaciones de Enfermería ante los nuevos retos de la Salud Comunitaria by Gasch Gallén, Àngel & Tomás Aznar, Concepción Ángeles




Universidad de Zaragoza 




Grado en Enfermería 
 
 






TRABAJO FIN DE GRADO 
 
El enfoque de activos en salud. Actuaciones de 











Autor/a: Àngel Gasch Gallén 
 







	   	   	  
	  









 Proceso Enfermero desde el enfoque de Activos en Salud..............11 
  Valoración......................................................................11 
  Diagnóstico....................................................................13  
  Planificación...................................................................14  
  Ejecución.......................................................................15  




 Anexo I. Recursos Generales de 
 Resistencia.............................................................................24  
 Anexo II. Escala Sentido de Coherencia SOC-13  
 (Cuestionario de Orientación ante la Vida-
 OLQ13)..................................................................................25 
 Anexo III. Pautas para la elaboración del Diagnóstico de  Enfermería, 
 Resultados e Intervenciones según el  
 enfoque de Activos en Salud.....................................................28  
 
	   	   	  
	  
	   3	  
RESUMEN 
Introducción: Los nuevos enfoques en Salud Comunitaria incorporan el 
concepto de activos en salud: recursos que los individuos y comunidades 
tienen a su disposición para protegerles ante problemas de salud y/o 
promover estados saludables. Los estudios sobre envejecimiento y salud 
incorporan conceptos como resiliencia y vulnerabilidad, relacionados con el 
enfoque de activos en salud. Entre las actuaciones de Enfermería en 
Atención Primaria destaca la promoción de salud, que puede beneficiarse de 
las potencialidades que ofrece el enfoque de activos en salud en la atención 
a las personas mayores. 
Objetivo: Incorporar el enfoque de activos en salud en las intervenciones 
de Promoción de Salud que Enfermería lleva a cabo en los cuidados a las 
personas mayores. 
Metodología: Revisión bibliográfica sobre el enfoque de activos y la 
promoción de salud en personas mayores y elaboración de un plan de 
actuación que incorpora los activos en salud en el Proceso Enfermero (PE). 
Desarrollo: En las etapas del PE se plantean herramientas de valoración: 
Escala del Sentido de Coherencia, identificación de recursos generales de 
resistencia y activos en salud en niveles individual, comunitario e 
institucional. Éstas orientan, mediante la inclusión de estrategias basadas 
en el enfoque de activos, el diseño de los planes de cuidados. Se propone el 
registro de dichos activos y sus cambios en todas las fases del Proceso 
Enfermero. 
Conclusiones: El modelo de activos complementa al de identificación de 
necesidades y problemas. Existen herramientas desde este enfoque  que 
pueden ser incorporadas al PE, cuyas estrategias tienen repercusión en 
otras áreas del trabajo de Enfermería Comunitaria.   
 
Palabras clave: activos en salud, promoción de salud, vulnerabilidad en 
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ABSTRACT 
Introduction: New approaches in Community Health incorporate the 
concept of assets: resources that individuals and communities have at their 
disposal to protect them against health problems and / or promote healthy 
states. Studies on aging and health incorporate concepts such are resilience 
and vulnerability, related to health assets approach. Among the actions in 
Primary Care Nursing emphasizes health promotion, which can benefit from 
the potential offered by the assets approach in health care for the elderly. 
Objective: To incorporate the assets approach in the nursing health 
promotion interventions targeting elderly nursing care.  
Methodology: Literature review on asset approach and health promotion in 
older people and developement of an action plan incorporating assetsin the 
Health Nursing Process (NP). 
Development: In the different stages of the NP assessment tools arise: 
Sense of Coherence Scale, identification of general resistance resources and 
assets in health in individual, community and institutional levels; guiding, 
by including strategies based on assets approach, the design of care plans. 
Registration of such assets and changes in all phases of the Nursing Process 
is proposed. 
Conclusions: The assets model complements the identification of needs 
and problems model. There are tools from this approach that can be 
incorporated into the NP, whose strategies have an impact on other areas of 
Community Nursing work. 
 
Keywords: asset, health promotion, health vulnerability, resilience, aging, 
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1. INTRODUCCIÓN 
En las últimas décadas han aparecido cambios en los enfoques en 
Salud Pública, pasando de la tendencia tradicional basaba en la protección 
de la salud, prevención de la enfermedad y reducción de los factores de 
riesgo, hacia un enfoque positivo de la salud1, enmarcado en la Promoción 
de la Salud. El enfoque salutogénico2 se concibe como una guía para la 
promoción de la salud, centrándose en su origen y no en el origen de la 
enfermedad, como haría el modelo de déficit.  
Desde este enfoque se han identificado los Recursos Generales de 
Resistencia (RGR en adelante), entendidos como factores biológicos, 
materiales y psicosociales que hacen más fácil a las personas percibir su 
vida como coherente, estructurada y comprensible. Autoestima, 
autoeficacia, optimismo, apoyo familiar y redes sociales protegen a las 
personas de los efectos negativos de las situaciones adversas. Disponer de 
estos recursos en el entorno inmediato ofrece mayores oportunidades para 
hacer frente a los desafíos de la vida, pero lo más importante es que la 
persona sea capaz de utilizarlos, lo que se conoce como Sentido de 
Coherencia (SOC)3. Este concepto está formado por la comprensión y 
manejabilidad de lo que sucede y por la significatividad o capacidad de dar 
sentido a los hechos cotidianos. Las personas con alto SOC se enfrentan 
ante las situaciones comprendiéndolas, controlando y manejándolas de 
forma correcta y dotando de sentido aquello que hacen en respuesta a 
dichas situaciones, obteniendo una mayor salud percibida y mejorando su 
calidad de  vida1. 
 Se ha desarrollado un modelo de actuación que define los “activos en 
salud” como aquellos factores o recursos que los individuos y las 
comunidades tienen a su disposición para protegerles ante problemas de 
salud y/o promover estados saludables4. Esta perspectiva ha facilitado la 
creación de una metodología para el desarrollo de las fortalezas de las 
comunidades5,6, conocida como mapeado de activos7, centrada en descubrir 
las capacidades individuales, colectivas y ambientales existentes en un 
contexto antes de intervenir. Se considera como un proceso de 
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empoderamiento, capacitación, participación y responsabilidad de las 
personas y comunidades, más que un inventario de problemas o 
necesidades de las comunidades para la asignación de recursos, 
sustentados en el modelo experto o profesional1. El enfoque de activos en 
salud proporciona el aumento del control sobre la propia salud por parte de 
las familias y comunidades y permite hacer fáciles y accesibles las opciones 
orientadas al bienestar, crecimiento y envejecimiento saludable1. Se han 
realizado intervenciones desde este en las diferentes etapas de la vida, 
como en escolares de países nórdicos8 y en jóvenes en nuestro entorno9. En 
personas mayores se ha estudiado la relación entre este enfoque y la 
calidad de vida, la salud física y psicológica10.  
 Según datos del Instituto Nacional de Estadística, en 2014 en España 
un 18,1% de la población tenía 65 y más años, de los que el 5,7% eran 
octogenarias/os cuya proporción crece. El sexo predominante en la vejez es 
el femenino, existiendo un 34% más de mujeres que de hombres. Además 
los apoyos y recursos familiares serán cada vez menores para atender a 
estas personas mayores11. Observando las tendencias sobre envejecimiento 
en España, entre 1992 y 2012 la esperanza de vida al nacimiento de los 
hombres ha pasado de 73,9 a 79,4 años y la de las mujeres de 81,2 a 85,1 
años12. Algunos estudios remarcan las repercusiones que tienen las 
situaciones socio-económicas sobre la salud de las personas mayores, 
indicando por ejemplo que, en 2004 el 31,8% de las mujeres y el 26,7% de 
los hombres mayores de 65 años en España se situaban bajo el umbral de 
la pobreza (6.280 euros al año). Además, vivir solo aumenta el riesgo de 
pobreza: el 51,8% de las personas mayores que viven solas subsisten en 
condiciones de pobreza13. Es importante la gran demanda de apoyo y 
atención a la dependencia en las personas mayores14.  
 A la vista de estas tendencias, se han incorporado a la investigación, 
enfoques como el del envejecimiento a lo largo de la vida15 que destaca que 
éste es un proceso que se construye durante toda la vida, que tiene 
componentes fisiológicos y sociales. Se considera que para tener buena 
salud en la vejez es necesario haber gozado de buena salud en las etapas 
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anteriores de la vida. Algunos conceptos clave de este enfoque son la 
vulnerabilidad16 y la resiliencia17.     
 La vulnerabiliad en personas mayores se ha relacionado con la 
pobreza18, falta de apoyo social y familiar19-24, la discapacidad24 y con 
dificultades en el acceso y adecuación de los servicios de salud para atender 
a personas mayores25-27. La identificación de situaciones de vulnerabilidad 
en las personas mayores es un estrategia para conocer las necesidades de 
cuidados28 y las prácticas de salud que ellas desarrollan, centrando la 
prevención y promoción de salud hacia las susceptibilidades de estas 
poblaciones que demandan respuestas sociales y profesionales29, 
precisando además un enfoque multidisciplinar30. 
 La resiliencia en las personas mayores se ha relacionado con la 
mayor calidad de vida17, de bienestar percibido31, comportamientos de 
búsqueda de salud32-34 y disposición para la mejora y desarrollo de la red de 
apoyo social31,35,36. También como factor predictor de una adecuada 
funcionalidad física en personas mayores37,38 y como estrategia para 
afrontar de forma más positiva las dificultades con las que se encuentran 
las personas mayores que viven en entornos rurales39. 
 Estos trabajos muestran la importancia de afrontar el cuidado y la 
promoción de la salud de las personas mayores mediante enfoques que 
incidan en las desigualdades, la vulnerabilidad y las capacidades de las 
poblaciones para enfrentarse a la adversidad, desde una visión holística4. La 
vulnerabilidad, pobreza y exclusión social, se relacionan con las 
desigualdades en salud, lo que hace necesario aplicar intervenciones 
específicas con poblaciones en situación de vulnerabilidad40.  
 La  Enfermería tiene un papel destacado en la Promoción de la Salud, 
aspecto que se prioriza desde las bases teóricas de la disciplina41. Además 
desde organizaciones internacionales, se ha reconocido el compromiso que 
tiene Enfermería en el cuidado a poblaciones vulnerables como las personas 
mayores42. Aunque algunos trabajos muestran de la utilidad del modelo 
basado en activos para la promoción de la salud43-48, existen escasos 
estudios que determinen las implicaciones de Enfermería en dicho enfoque. 
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 Algunos estudios consideran a las enfermeras como activos, recursos 
o bienes de la comunidad para contribuir a su mejora, a la promoción de su 
salud y a la erradicación de desigualdades49-51.  
Dadas las potencialidades del enfoque de activos en salud para 
Enfermería, así como las intervenciones que realizamos en promoción de 
salud y teniendo en cuenta la situación de las personas mayores a las que 
cuidamos, podemos aplicar sus herramientas en estas poblaciones. Puesto 
que no se dispone de estudios que describan cómo incorporar las bases de 
los activos en salud al trabajo de Enfermería Comunitaria de Atención 
Primaria, se propone un plan de actuación que plantea actuaciones 
específicas a incorporar en el Proceso Enfermero. 
 
2. OBJETIVOS 
Objetivo General: Incorporar el enfoque de activos en salud en las 
intervenciones de Promoción de Salud que Enfermería de Atención Primaria 
lleva a cabo en los cuidados a las personas mayores. 
Objetivos específicos: 
- Identificar la existencia de aplicaciones de este enfoque en la Enfermería 
Comunitaria a través de la revisión bibliográfica. 
- Diseñar un plan de actuación para la incorporación del enfoque de activos 
en salud en las actuaciones de Enfermería Comunitaria en Atención 
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3. METODOLOGÍA 
 
 Se realizó una revisión bibliográfica para actualizar el conocimiento 
sobre el enfoque de activos en salud, aplicado a las personas mayores y a la 
disciplina enfermera. 
 Las palabras clave utilizadas fueron descriptores en ciencias de la 
salud (DeCS) y en aquellos casos en los que no se encontraron las palabras 
en este lenguaje se utilizó la terminología Medical Subject Headings 
(MeSH). Los DeCS utilizados fueron aging, resilience, health vulnerability, 
aged, health promotion y los MeSH community nursing, asset, elderly.  
 Los criterios de selección de los trabajos fueron: publicado en los 
últimos 10 años; incluir en el título, abstract y/o palabras clave el tema de 
estudio; publicados en español, inglés o portugués. En las búsquedas en las 
que se incluyó el grupo de población "personas mayores", se limitó la 
selección a aquellos trabajos que se centraron en este grupo.  
 La revisión fue completada con búsquedas manuales en las 
referencias de los estudios seleccionados y la consulta de libros, guías 
profesionales y formativas, recomendaciones e informes específicos sobre 
los temas tratados en este trabajo. En la figura 1 se muestra la secuencia 
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 Para el diseño del plan de actuación se partió de la revisión 
bibliográfica y del trabajo que la Enfermería Comunitaria lleva a cabo en 
Atención Primaria52, describiéndose las intervenciones propuestas en el 
marco del Proceso Enfermero. Es imprescindible recordar que el enfoque de 
activos no debe dejar de lado la identificación de los problemas de salud, así 
como la prevención de los mismos3. Por este motivo este enfoque 
complementa, desde la promoción de salud, las intervenciones llevadas a 
cabo en Enfermería Comunitaria con el fin último de la mejora de la salud 
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4. DESARROLLO 
 La revisión bibliográfica ha puesto de manifiesto que, dado que el 
enfoque de activos en salud es una perspectiva emergente en el terreno de 
la Salud Pública, existen escasos estudios que pongan sobre la mesa las 
actuaciones concretas que desde Enfermería se pueden llevar a cabo en 
relación con este enfoque. Por otro lado, son numerosos los trabajos que 
desde el enfoque de activos en salud destacan la importancia de los 
conceptos de vulnerabilidad y resiliencia en las personas mayores, aspectos 
a incorporar en las intervenciones destinadas a estas poblaciones. 
 Las actuaciones de Enfermería en relación con el enfoque de activos 
que a continuación se describen, pueden ser observadas en los actos 
asistenciales cotidianos de atención y cuidados a personas mayores, sus 




 La etapa de Valoración está centrada en la recogida de información 
para conocer la situación actual de la persona a la que se cuida, 
identificando los problemas, capacidades y recursos53. 
 Desde un enfoque de activos, el objetivo es identificar aquellos 
recursos de los que la persona dispone para hacer frente a los problemas y 
mejorar su salud y bienestar. Partimos de la identificación de los RGR 
(ANEXO I) y el Sentido de Coherencia. Los Recursos Generales de 
Resistencia (RGR) son considerados como los ingredientes para la mejora 
de la salud y el Sentido de Coherencia (SOC) es la capacidad para 
utilizarlos54. El Sentido de Coherencia es una disposición personal hacia la 
valoración de las experiencias vitales como comprensibles, manejables y 
llenas de significado10. En España se validó la Escala de Sentido de 
Coherencia en ancianos mayores de 70 años, identificando potencialidades 
que muestran que el SOC favorece el estado objetivo y percibido de salud 
física, mental y social10. 
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 En las personas mayores, podemos identificar herramientas 
personales que favorecen el desarrollo de su resiliencia, afrontando de 
forma más sana las adversidades que pueden existir en su vida y durante el 
proceso de envejecimiento: enfermedades crónicas, pérdidas de personas 
queridas, riesgo de soledad y/o aislamiento social, pérdida de funcionalidad, 
falta de apoyos o recursos económicos entre otros. El hecho de controlar las 
situaciones adversas, permite hacer frente a imprevistos de forma más 
adaptada y así tener mayor disposición para involucrarse en actividades 
preventivas como ejercicio físico, alimentación saludable, contactos 
adecuados con el sistema de salud, incorporación en la vida cotidiana de 
cambios necesarios tras diagnósticos de enfermedades crónicas o pérdida 
de funcionalidad y participación activa en la comunidad, entre otros. 
 Los tres componentes del SOC son comprensibilidad, manejabilidad y 
significatividad, que pueden ser tomados como subescalas para mejorar 
aquellos aspectos en los que las personas mayores obtengan menor 
puntuación. En el ANEXO II se reproduce la escala validada de 13 ítems y 
las instrucciones para su aplicación y cálculo de las puntuaciones. Permite 
identificar personas que manifiestan una disposición positiva ante la salud y 
la vida, los activos existentes a nivel individual. Pero también identifica a las 
personas con riesgo de desarrollar un nivel bajo de SOC, con lo que 
priorizaremos intervenciones para mejorarlo. 
 Es importante considerar las situaciones de vulnerabilidad en las que 
estos activos se degradan (pobreza energética y económica en general, la 
falta de apoyo social, de habilidades de afrontamiento de nuevas 
situaciones, la existencia de pobre autoestima y autoeficacia o experiencias 
negativas a lo largo de la vida). Se trata de dificultades o limitaciones en los 
RGR, pero que pueden ser mejoradas, minimizadas o eliminadas. Cuando 
estos factores de riesgo tienen un origen social o estructural, hay que 
centrarse en intervenciones a nivel de la comunidad, desde la participación 
y el empoderamiento. 
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 Por último, es imprescindible el registro en la Historia Clínica (OMI-
AP) tanto la escala SOC y sus puntuaciones, como el inventario de los 
activos que hayamos identificado a nivel personal, comunitario e 
institucional1-4. 
 DIAGNÓSTICO 
 Esta etapa persigue establecer un juicio clínico sobre la respuesta de 
una persona, familia y comunidad frente a procesos vitales/problemas de 
salud reales o potenciales55. En la selección de etiquetas diagnósticas se 
incluirá la priorización de recursos existentes y mejorables y de aquellos no 
identificados por la persona, familia y persona de apoyo principal, pero que 
por nuestra experiencia profesional y humana sabemos que pueden ser 
utilizados en una comunidad concreta. 
 Los diagnósticos NANDA-I55 de disposición para mejorar diferentes 
procesos relacionados con la salud, son útiles para este enfoque. Aunque se 
recomienda la formulación de estos diagnósticos con la etiqueta 
solamente55, dado que se sustentan en las características definitorias, es 
importante registrar los datos y factores que influyen en dichos 
diagnósticos. En el ANEXO III se ejemplifican algunas de las etiquetas 
diagnósticas. Las características definitorias de cada uno de los diagnósticos 
se manifiestan por los registros de la escala SOC, por las situaciones clínicas 
de las personas mayores y por los activos en salud identificados en la etapa 
de valoración, que estarán relacionados con la situación y manejo de los 
RGR identificados y evaluados para cada usuaria/o.  
 En la selección de prioridades se incluye la presencia de factores de 
riesgo, que muestran posibles situaciones de vulnerabilidad que debemos 
intentar reducir y/o eliminar, mediante intervenciones propias y partiendo 
del trabajo interdisciplinar. La figura 2 es un esquema sobre la realización 
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Fig.2. Diagnóstico de Enfermería según el Modelo de Activos en 
Salud en los cuidados a las Personas Mayores
*Según modelo de Virginia Henderson, los datos a considerar son aquellos que sin ser conducta ni 
indicadores de conducta son relevantes para la planificación de los cuidados, Ej. Recursos –personales, 
familiares, económicos...- de los que dispone la persona, preferencias, limitaciones o características 
personales) y que repercuten en la satisfacción de las necesidades56. Aunque se establecen en la 
valoración, se propone registrarlos y tenerlos presentes, puesto que pueden suponer un Problema de 




 En esta etapa se diseñan estrategias para controlar las situaciones, 
prevenir, eliminar o reducir los problemas identificados53. Priorizamos 
intervenciones para fomentar los activos identificados, mejorarlos o poner 
en marcha el aprendizaje de aquellos no reconocidos, fomentando el 
desarrollo y uso de los activos existentes en cada persona. Se remarca que 
el personal de Enfermería debe considerar que la educación sanitaria 
debería ser sustituida por el aprendizaje a cerca de la salud, a partir de la 
reciprocidad de un diálogo en salud3.  
 Los objetivos irán en relación con el entrenamiento de habilidades 
personales de mejora de la salud, en los ámbitos cognitivo, motor y 
afectivo. Los resultados esperados deben ser realistas partiendo de los 
activos en salud identificados en la persona mayor, teniendo presente que 
desde este enfoque tenemos la ventaja de contar con los recursos asociados 
• Disposición para mejorar... 
Etiqueta Diagnóstica 
• Activos en salud en niveles personal, comunitario e institucional. 
Factores Relacionados 
• SOC: Puntuación total y de las subescalas con altas puntuaciones (Comprensión, manejabilidad y 
significatividad) 
• Situación clínica, educativa, funcional, afectiva controlada por la existencia y uso de los RGR 
Características Definitorias 
• Factores de riesgo de vulnerabilidad: 
• Subescalas SOC con bajas puntuaciones (comprensión, manejabilidad, significatividad) 
• Hechos identificados en el proceso asistencial que reflejan situaciones estructurales que colocan a 
las personas mayores en situación de vulnerabilidad y sobre los cuáles podemos intervenir: 
• A través del trabajo interdisciplinar (PC)  
• A través de programas en la comunidad 
Datos a considerar* 
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a la resiliencia desarrollada por las personas mayores, para lograr dichos 
objetivos. 
 Por último, si hemos identificado factores de vulnerabilidad que 
puedan dificultar la eficacia de los activos en salud, podemos poner en 
marcha un plan de actuación interdisciplinar y de coordinación con recursos 
comunitarios e institucionales. 
 EJECUCIÓN 
 Supone la puesta en marcha del plan diseñado, incorporando a las 
personas responsables de la movilización de activos: la persona mayor, 
persona de apoyo principal, familia, comunidad y/o instituciones, según los 
casos. Los trabajos que indican el papel específico de Enfermería en el 
desarrollo de activos en salud, destacan la importancia de ofrecer a las 
personas un mayor control, contacto y confianza; hacer sus vidas más 
comprensibles, manejables y con sentido y reducir el estrés crónico de las 
comunidades50,51. La escala SOC, la identificación de activos personales, 
RGR, comunitarios e institucionales, son estrategias que ayudan a la 
enfermera/o a conseguir estos  resultados en las personas mayores. En la 
siguiente tabla se muestran cinco pasos para el bienestar que Enfermería 
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Los cinco pasos para el bienestar que Enfermería puede potenciar 




las personas de 
alrededor 
Esta conexión se puede desarrollar a través de la potenciación de la 
intergeneracionalidad, del conocimiento y utilización de los recursos 
comunitarios e institucionales y de la valoración positiva de lo que las 
personas mayores ofrecen a la comunidad. 
PASO 2. Ser 
activos. 
El ejercicio físico favorece el bienestar, mejora la autoestima, 
previene enfermedades y genera interacción social positiva, entre 
otras ventajas. Promover la realización de ejercicio en las personas 
mayores como una estrategia para mejorar su bienestar. 
PASO 3. Tomar 
nota 
Significatividad en la vida cotidiana (SOC). Apreciar los aspectos 
positivos que se pueden extraer de cada experiencia, tomar 
conciencia de lo que se vive y se siente. Cuando la persona mayor 
requiere incorporar nuevos hábitos, afrontará mucho mejor los 
cambios si los ubica en su vida cotidiana, les encuentra sentido y le 




Conocer cosas o personas nuevas, redescubrir antiguos intereses, 
tomar responsabilidades o asumir nuevos retos, favorecen la 
autoestima, la confianza en uno/a mismo/a y la auto eficacia y 
también divertirse, mejorando la función cognitiva y afectiva. La 
etapa de envejecimiento puede ser una época privilegiada para 
fomentar estas situaciones. 
PASO 5. Dar 
Pertenecer a grupos, apoyar iniciativas comunitarias y valorar la 
importancia de posicionarse de manera positiva ante las demás 
personas. Algunos programas de voluntariado han mostrado la gran 
capacidad de las personas en estas edades para ofrecer distintos tipos 
de apoyos. 
 
Adaptado de Heather H. An asset-based approach to creating health.  
Nurs Times. 2013; 109(4): 19-21.  
  
 
 Se registrarán los cambios que se produzcan aprovechando las 
consultas, visitas domiciliarias o actividades existentes en los diferentes 
programas. La/el enfermera/o valorará los cambios en los activos 
identificados en la valoración, las mejoras conseguidas con la movilización 
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 EVALUACIÓN 
 En esta etapa se determina la consecución de los objetivos y sirve 
para valorar la idoneidad de las intervenciones enfermeras53. Es el escenario 
en el que evaluar si las intervenciones destinadas a identificar los activos en 
salud de las personas mayores son eficaces. También aquí se podrá medir 
la efectividad de los activos en las poblaciones concretas de personas 
mayores atendidas. La enfermera obtendrá indicadores y activos aplicables 
a otros mayores y al diseño de programas específicos que sentarán la base 
para evaluación de efectividad y utilidad de los recursos y los programas. 
Se registrarán periódicamente los cambios observados en la escala SOC y 
los nuevos activos personales, comunitarios e institucionales que se 
identifiquen durante el la puesta en marcha de los planes de cuidados de las 
personas mayores de una comunidad concreta. 
 La etapa de Evaluación sentará las bases para las actuaciones de 
Enfermería desde el enfoque de activos en salud en el resto de áreas de 
intervención en las que la disciplina trabaja en Atención Primaria: el diseño 
de Programas de Salud Específicos, donde iniciar el mapeado de activos en 
salud de una comunidad1,4,57y las intervenciones en los programas 
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5. CONCLUSIONES 
1. El modelo de activos complementa, mediante la identificación de recursos 
existentes, al modelo de identificación de necesidades y problemas.  
2. Son escasas las aplicaciones del enfoque de activos en salud a las 
intervenciones de Enfermería. 
3. Desde el enfoque de activos en salud, existen herramientas de valoración 
de los recursos con los que pueden contar las personas mayores que 
pueden ser incorporadas al trabajo de Enfermería en Atención Primaria 
(SOC, RGR). 
4. Las estrategias aplicadas en el Proceso Enfermero repercuten en otras 
áreas del trabajo de Enfermería Comunitaria, especialmente en el diseño y 
ejecución de programas de salud específicos en los que participen 
comunidades concretas, como las personas mayores.  
5. El enfoque activos en promoción de salud permite diseñar, evaluar y 
aplicar intervenciones para garantizar, desde la intersectorialidad e 
interdisciplinariedad, la capacidad funcional de nuestras personas mayores 
durante el mayor tiempo posible. 
	  
 
Activos en salud: 
conocimiento y uso 
recursos 









CALIDAD DE VIDA Y 
BIENESTAR DE LAS 
PERSONAS MAYORES  
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ANEXOS 
ANEXO I. Recursos Generales de Resistencia  
	  
	  
Fuentes: Morgan A, Ziglio E. Revitalising the evidence base for public health: an 
assets model.  Promotion and Education. 2007; 2: 17-22; Kretzmann & 
McKnight “Building Communities from the inside out: a path towards finding and 
mobilizing a community’s assets” ABCD Institute 1993. Disponible en: 
http://www.acbinstitute.org y Hernán M, Morgan A, Mena AL. Formación en 
salutogénesis y activos para la salud. [Internet]. Escuela Andaluza de Salud 


























1. Los recursos de individuos (sus 
habilidades, conocimientos, redes, 
tiempo, intereses, pasiones, etc.).  
2. Los recursos de las asociaciones 
(redes informales) 
3. Los recursos de organizaciones 
(parques, centros comunitarios y 
religiosos). 
4. Los recursos físicos de un área 
(espacios verdes, terrenos sin utilizar, 
edificios, calles, mercados o transportes) 
5. Los recursos económicos de un área 
(habilidades y talentos que no están 
siendo usados en la economía local) 
6. Los recursos culturales (talentos 
locales para la música, el teatro, el arte y 
las oportunidades para que cualquiera se 
exprese creativamente).   
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ANEXO II. Escala Sentido de Coherencia SOC-13 (Cuestionario de 
Orientación ante la Vida -OLQ-13). 
 
Puntuación máxima: 91 
Máximo subescala Comprensibilidad: 35 
Máximo subescala  Manejabilidad: 28 





C Subescala Comprensibilidad: items 2, 6, 8, 9, 11  
M Subescala Manejabilidad: items 3, 5, 10 y 13   
S Subescala Significatividad: items 1, 4, 7, 12  
 
 
Las preguntas 1, 2, 3, 7 y 10 tienen una puntuación inversa, de manera que 
al sumar al resto de las puntuaciones de las preguntas, su puntuación 
correspondiente se calculará de la siguiente manera: 
 
Valores de la puntuación inversa 
1=7 puntos; 2=6 puntos; 3=5 puntos; 4=4 puntos; 5=3 puntos; 6=2 puntos; 7=1 punto 
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 A continuación hay una serie de preguntas sobre varios aspectos de la vida. 
Cada pregunta tiene 7 respuestas posibles. Por favor, marque el número que mejor 
exprese su respuesta. Los números 1 y 7 indican las respuestas extremas. Si las 
palabras que aparecen debajo del 1 son ciertas en su caso, haga un círculo 
alrededor del 1. Si las palabras que aparecen debajo del 7 son ciertas en su caso, 
haga un círculo alrededor del 7. Si su parecer es diferente, rodee el número que 
mejor encaje con su idea de la pregunta. Por favor, dé sólo una respuesta por cada 
pregunta. 
S. 1. ¿Tiene la impresión de que a vd. no le importan de verdad las cosas 
que pasan a su alrededor? 
1 2 3 4 5 6 7 
Rara vez o nunca       Muy a menudo 
C. 2. ¿Le ha sorprendido alguna vez lo que han hecho personas que vd. 
creía que conocía bien? 
1 2 3 4 5 6 7 
M. 3. ¿Le ha pasado alguna vez que personas con las que contaba le hayan 
defraudado? 
1 2 3 4 5 6 7 
Nunca me ha pasado      Siempre me pasa 
S. 4. Hasta ahora su vida... 
1 2 3 4 5 6 7 
No ha tenido en absoluto      Ha tenido objetivos 
y objetivos o metas claras      metas muy claras 
M. 5. ¿Tiene vd. la impresión de que le están tratando de forma injusta? 
1 2 3 4 5 6 7 
Muy a menudo       Rara vez o nunca  
 
C. 6. ¿Tiene vd. la impresión de estar en una situación a la que no está 
acostumbrado/a y no sabe qué hacer? 
1 2 3 4 5 6 7 
Muy a menudo       Rara vez o nunca  
M. 7. Hacer las cosas que vd. hace todos los días.. 
1 2 3 4 5 6 7 
Me produce una gran alegría     Me produce dolor  
y satisfacción        y aburrimiento  
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C. 8. ¿Tiene vd. sentimientos o ideas muy confusas? 
1 2 3 4 5 6 7 
Muy a menudo       Rara vez o nunca  
C. 9. ¿Le pasa que tiene sentimientos dentro de vd. que preferiría no 
tener? 
1 2 3 4 5 6 7 
Muy a menudo       Rara vez o nunca  
M. 10. Muchas personas, hasta los que tienen un carácter fuerte, se 
sienten a veces como unos desgraciados ¿Cuántas veces se ha sentido así 
vd. en la vida? 
1 2 3 4 5 6 7 
Nunca         Muy a menudo 
C. 11. Cuando algo le ha pasado, al final ha visto vd. que... 
1 2 3 4 5 6 7 
Le dio más importancia o menos     Dio a las cosas la  
de la que en verdad tenía      importancia justa  
S. 12. ¿Cuántas veces tiene la impresión de que las cosas que hace todos 
los días significan muy poco o tienen poca importancia? 
1 2 3 4 5 6 7 
Muy a menudo       Rara vez o nunca  
M. 13. ¿Cuántas veces tiene la impresión de no estar seguro/a de poder 
controlarse? 
1 2 3 4 5 6 7 
Muy a menudo       Rara vez o nunca  
 
Adaptado de Virues-Ortega J, Martinez-Martín P, del Barrio Jl, Lozano ML. 
Validación transcultural de la Escala de Coherencia de Antonovsky (OLQ-13) 
en ancianos mayores de 70 años. Med Clin. 2007; 128: 486-92. 
	   	   	  
	  
	   29	  
ANEXO III.  
PAUTAS PARA LA ELABORACIÓN DEL DIAGNÓSTICO, RESULTADOS E 
INTREVENCIONES SEGÚN EL ENFOQUE DE ACTIVOS EN SALUD 
 
 Una vez elegida la etiqueta diagnóstica, en las características 
definitorias, se incluirán las puntuaciones de las subescalas del SOC que 
hayan sido altas. En los factores relacionados se identifican los activos en 
salud utilizados para la elección de dicha etiqueta diagnóstica. En los datos 
a considerar, en caso de que existan, aquellos factores de riesgo de 
vulnerabilidad identificados en cada persona. En este apartado también será 
útil identificar aquellas puntuaciones más bajas en las diferentes subescalas 
del SOC, para poder trabajarlas en la planificación y en las siguientes 
etapas del Proceso Enfermero. 
 
Diagnóstico de Enfermería según el Modelo de Activos en Salud en 
los cuidados a las Personas Mayores
*Según modelo de Virginia Henderson, los datos a considerar son aquellos que sin ser conducta ni 
indicadores de conducta son relevantes para la planificación de los cuidados, Ej. Recursos –personales, 
familiares, económicos...- de los que dispone la persona, preferencias, limitaciones o características 
personales) y que repercuten en la satisfacción de las necesidades56. Aunque se establecen en la 
valoración, se propone registrarlos y tenerlos presentes, puesto que pueden suponer un Problema de 
Colaboración o una base para el diseño de programas. 
	  
• Disposición para mejorar... 
Etiqueta Diagnóstica 
• Activos en salud en niveles personal, comunitario e institucional. 
Factores Relacionados 
• SOC: Puntuación total y de las subescalas con altas puntuaciones (Comprensión, manejabilidad y 
significatividad) 
• Situación clínica, educativa, funcional, afectiva controlada por la existencia y uso de los RGR 
Características Definitorias 
• Factores de riesgo de vulnerabilidad: 
• Subescalas SOC con bajas puntuaciones (comprensión, manejabilidad, significatividad) 
• Hechos identificados en el proceso asistencial que reflejan situaciones estructurales que colocan a 
las personas mayores en situación de vulnerabilidad y sobre los cuáles podemos intervenir: 
• A través del trabajo interdisciplinar (PC)  
• A través de programas en la comunidad 
Datos a considerar* 
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 Por ejemplo, en una persona mayor que vive sola, tiene una falta de 
apoyo o de recursos económicos para el manejo del hogar (ayuda para 
realizar la compra y conseguir los utensilios correctos para la preparación 
de las comidas), o desconocimiento/incomprensión de los cambios que 
necesita incorporar para mejorar su alimentación, serán factores de riesgo 
asociados en este caso al diagnóstico de disposición para mejorar la 
nutrición, en una persona que manifiesta voluntad y ciertos conocimientos 
adecuados sobre cómo deben ser las comidas, ha introducido cambios en la 
alimentación en otras ocasiones en su vida y han sido satisfactorios.  
 DdE: Disposición para mejorar la nutrición r/c experiencia previa 
positiva, conocimiento y manejo sobre a quién acudir para solicitar ayuda, 
SOC C=28 (mejorar comprensibilidad) m/p voluntad aprender los cambios 
necesarios, situación clínica aceptable, SOCTotal=84. 
 Si en este caso  es necesario mejorar la situación económica o 
solicitar ayudas institucionales (datos a considerar como factores de riesgo 
de vulnerabilidad), realizaremos intervenciones interdisciplinares por 
ejemplo con la Trabajadora Social (Problema de Colaboración).  
Ejemplos de Diagnósticos NANDA, Criterios de Resultados e 
Intervenciones desde el Enfoque de Activos en Salud 
DIAGNÓSTICOS NANDA CRITERIOS DE RESULTADOS 
(00084) Conductas generadoras de 
salud (especificar) 
(00167) Disposición para mejorar el 
autoconcepto 
(00182) Disposición para mejorar el 
autocuidado 
(00183) Disposición para mejorar  el 
bienestar 
(00086) Disposición para mejorar el 
bienestar espiritual 
(00187) Disposición para mejorar  la 
capacidad 
(00185) Disposición para mejorar la 
esperanza 
(00184) Disposición para mejorar los 
conocimientos (especificar) 
(00082) Manejo efectivo del régimen 
terapéutico 
 
La persona logrará: 
- Explicar los aspectos de su salud y su 
vida que puede y desea cambiar 
- Especificar cómo utilizar los recursos 
disponibles para mejorar su salud o su 
vida 
- Demostrar habilidad en las técnicas de 
tratamiento o autoexploración 
	   	   	  
	  




- Evaluación conjunta de hábitos y conductas de salud actuales y determinar 
cuáles son adecuados y deben mantenerse y cuáles modificarse. 
- Determinación de dificultades para el cambio y cómo prevenirlas o sulucionarlas, 
con los recursos existentes identificados en la valoración. 
- Cuando se trate de adquirir nuevas conductas, ayudar a identificar conductas 
actuales y acercarse desde ellas a las deseadas, en base a experiencias previas y 
manejo de situaciones.  
- Fomento de la participación en la toma de decisiones y elección de alternativas, 
aumentando la autoestima y autoeficacia. 
- Identificación de estrategias para desarrollar redes sociales positivas. 
- Fomento de conductas preventivas para detectar precozmente problemas. 
- Estimulación de la participación activa en actividades de salud de la comunidad. 
- Educación sanitaria: activos en salud, los que tiene y cómo usarlos, cambios a 
realizar y estrategias para llevarlos a cabo, conocimientos y habilidades.  
- Inclusión en programas de educación en grupos. 
- Registro puntuaciones en SOC y subescalas y los cambios. 
- Registro activos identificados por la personas y/o enfermera en niveles personal, 
comunitario e institucional. 
	  
 Adaptado de Luis, MT. Los diagnósticos enfermeros. Revisión crítica y guía 
práctica. 8ª ed. Barcelona: Masson; 2008. 
